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Background: Increased tuberculosis cases and deaths were caused by being untreated, did not 
understand that tuberculosis bacilli had been infected, coverage rates were low, coverage was high 
but treatment outcomes were low, and there were new cases due to demographic transitions. The 
treatment success rate for smear-positive was 86%. In Kulon Progo, based on 73 patients treated in 
2013 as many as 59 people were declared cured. The aim of this study was to mapping the 
distribution pattern of pulmonary tuberculosis patients who re-treat, identify the place of treatment and 
access to health facilities. Method: A cross-sectional survey using a geographic information system, 
the sample included 162 pulmonary tuberculosis patient in 2014. The variables were pulmonary 
tuberculosis patients and distance to health care facilities. Analyzed by descriptive methods. Result: 
There were 8 cases of recurrent tuberculosis cases, 5 patient was difficult to access. Cases drop out 
there was 4 patient, 2 patient was difficult to access. The case failed 4 patient, 3 patient was difficult to 
access. In the rural area was 78%. Results of treatment of tuberculosis relapse in the first quarter, 1 
patient was difficult to access, otherwise healed. In the second quarter, 3 patient was difficult to 
access, 2 patient was declared cured, 1 patient was died, with diabetes mellitus complication. 1 patient 
was drop out in the first quarter, access was difficult, stated back to follow-up. In the second quarter, 1 
patient was easy to access, otherwise recovered. Tuberculosis failed in the second quarter, 1 patient 
was easy to access, otherwise recovered. Conclusions: The spatial pattern of distribution of 
pulmonary tuberculosis patients who re-treated was mostly spread in rural areas, patients had difficulty 
accessing health facilities, patients seeking medical treatment in several health care facilities to move 
in four different places. 
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1. Pendahuluan  
Karakteristik sosiodemografi pasien yang meninggal akibat Tuberkulosis (TB) paru dan 
identifikasi prioritas wilayah digunakan untuk pengendalian dan pengawasan penyakit. Promosi 
kebijakan kesehatan masyarakat yang bertujuan mengurangi kesenjangan kesehatan, 
memungkinkan untuk optimalisasi sumber daya, dan menginformasikan keputusan terkait 
pemilihan strategi serta intervensi khusus terhadap wilayah yang paling rentan.(1) Aksesibilitas ke 
sarana pelayanan pengendalian TB mengalami peningkatan berdasarkan perbedaan kondisi 
geografis. Kasus TB lebih tinggi pada wilayah dimana orang memiliki akses yang lebih baik ke 
sarana pelayanan kesehatan. Intervensi berbasis masyarakat memainkan peran penting di 
sebagian besar wilayah.(2) 
Penggunaan analisis spasial dapat mengidentifikasi daerah dimana temuan kasus aktif yang 
ditargetkan dapat membantu meningkatkan deteksi kasus TB. Aplikasi Sistem Informasi Geografis 
(SIG) dalam kesehatan masyarakat dikembangkan untuk manajemen sumber daya kesehatan 
yang tersedia, pemantauan dan pengendalian penyakit. Keberlanjutan manajemen data penyakit 
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pasien masih terbatas. Analisis penyakit masih dalam bentuk data agregat, belum dalam bentuk 
visual berupa pemetaan penyakit. (3) 
Data kesehatan dari Dinas Kesehatan Kulon Progo tahun 2014 menunjukkan bahwa 
penderita TB paru di wilayah Kulon Progo sebanyak 174 kasus, dengan rincian TB paru BTA (+) 
sebanyak 135 orang, kasus TB paru BTA (-) sebanyak 39 orang. Penemuan pasien TB (case 
finding) masih memiliki keterbatasan dalam menjaga keteraturan dan keberlangsungan 
pengobatan pasien (case holding). TB paru BTA (-) dan pengelompokan berdasarkan tipe pasien 
dengan riwayat pengobatan sebelumnya perlu dikelola.  Kabupaten Kulon Progo memiliki wilayah 
administratif dengan beban ekonomi masyarakat yang tinggi. Sistem informasi TB terpadu masih 
belum berjalan, pengolahan register TB masih terbatas dalam bentuk analisis tabuler pada 
register (TB 03), analisis sebaran kasus TB masih berupa agregasi di tingkat kelurahan dan 
kecamatan, tetapi bukan dalam bentuk pemetaan. Identifikasi lokasi kasus sampai tingkat lokasi 
individu sangat dimungkinkan. Penggunaan aplikatif SIG dapat menentukan distribusi secara 
geografis kasus TB, memetakan populasi berisiko, menstratifikasi TB paru untuk kasus kambuh, 
kasus lalai, dan kasus gagal, serta menilai alokasi sumber daya kesehatan.(4) 
 
2. Metode 
Jenis penelitian survei dengan rancangan cross-sectional menggunakan SIG. Pendekatan 
spasial temporal dengan melihat distribusi sebaran kasus TB paru, berlokasi di wilayah 
Kabupaten Kulon Progo Daerah Istimewa Yogyakarta. Populasi adalah penderita TB paru tahun 
2014 yang terlapor di 25 UPK pelaksana DOTS (directly observed treatment short-course) sampel 
sebanyak 162 orang. Instrumen penelitian berupa data pasien TB paru BTA (+), TB paru BTA (-),l 
data pasien TB paru kasus kambuh, kasus lalai, dan kasus gagal. Peta administrasi Rupa Bumi 
Indonesia tahun 2014 Kabupaten Kulon Progo pada skala 1 : 25.000 dari Bidang Prasarana 
Wilayah Tata Ruang dan Lingkungan Hidup di Badan Perencanaan Pembangunan Daerah 
(BAPPEDA). Data sekunder penderita TB paru BTA (+) dan (-) per triwulan, serta data penderita 
TB paru yang melakukan pengobatan ulang tahun 2014 dari register TB 03, data sarana 
pelayanan kesehatan tahun 2014 dari Dinkes Kabupaten Kulon Progo. Alat yang digunakan GPS 
DNR tipe Garmin 60i. Software yang digunakan ArcGIS versi 10.1. Analisis data untuk jarak 
pelayanan kesehatan dilakukan buffer analysis untuk analisis kedekatan dalam memetakan zona 
dampak jarak sarana pelayanan kesehatan dengan titik koordinat penderita pasien TB paru yang 
melakukan pengobatan ulang. Hasil akhir melalui visualization, untuk melihat keseluruhan peta 
yang telah digabung kemudian dilakukan overlay dari beberapa peta tersebut sehingga 
menghasilkan infomasi spasial baru secara keseluruhan. 
 
3. Hasil dan Pembahasan  
3.1 Hasil 
Data fasilitas kesehatan dari Dinas Kesehatan Kabupaten Kulon Progo menunjukkan bahwa 
jumlah rumah sakit (RS) di Kabupaten Kulon Progo sebanyak 8 RS, diantaranya 1 rumah sakit 
umum pemerintah yaitu RSUD Wates dan 7 rumah sakit umum swasta yaitu RSU Kharisma 
Paramedika, RSU St. Yusup Boro, RSU PKU Muhammadiyah Nanggulan, RSU PKU 
Muhammadiyah Wates dan Rizki Amalia Temon, RSK Rizki Amalia Lendah dan RSK Pura 
Raharja. Jumlah puskesmas sebanyak 21 puskesmas, terdiri dari 5 puskesmas dengan tempat 
tidur atau rawat inap dan 16 puskesmas non tempat tidur atau rawat jalan. Jumlah puskesmas 
pembantu sebanyak 63 puskesmas pembantu, tersebar di seluruh wilayah Kecamatan Kulon 
Progo. Pengobatan pasien TB paru dilakukan di Unit Pelayanan Kesehatan (UPK) pelaksana 
DOTS terdiri dari 25 UPK, yaitu semua puskesmas, 4 RS yang terdiri dari RSUD Wates, RS St 
Yusup Boro, RSKB Rizki Amalia Medika, dan RSKP Respira Kulon Progo. Sarana pelayanan 
kesehatan milik pemerintah kabupaten meliputi RSUD dan puskesmas beserta jaringannya, 
sedangkan milik swasta meliputi 7 RSU, 4 rumah bersalin, 5 balai pengobatan, 89 praktek dokter 
perorangan, 98 praktik pengobatan tradisional.(4) Data kondisi jaringan transportasi wilayah 
menunjukkan bahwa sebagian besar jenis kendaraan yang digunakan untuk beraktivitas adalah 
sepeda motor (47,6%), sepeda (15,0%), jalan kaki (13,1%), dan kendaraan lainnya. (5) 
Hasil survei terhadap 162 responden menyatakan bahwa penentuan pilihan awal dalam 
pencarian pengobatan untuk penyakit TB beragam, diantaranya melalui medis dan non medis baik 
dalam wilayah maupun luar wilayah Kulon Progo. Pada akhirnya semua kasus TB menerima 
pengobatan dari UPK pelaksana DOTS. Pasien TB paru sebagian besar berjenis kelamin laki-laki 
(54%), berada pada kategori usia produktif (62%), dan keadaan ekonomi pasien yang 
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berpendapatan rendah (64%). Pasien yang menderita TB paru BTA (+) lebih banyak (79%) dari 
pada penderita BTA (+). Pasien TB paru yang melakukan pengobatan ulang telah diidentifikasi 
bahwa hasilnya adalah pasien yang mengalami kambuh (5%), pasien yang lalai dalam melakukan 
pengobatan (2%), dan mengalami gagal dalam pengobatan (2%). Jumlah pasien TB yang 
meninggal pada saat pengobatan dan setelahnya (9%). Secara rinci karakteristik penderita TB 
paru dijelaskan di Tabel 1.  
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Pasien TB paru yang melakukan pengobatan ulang karena kambuh sebanyak 8 orang, pasien 
tersebut berada di wilayah pedesaan Sentolo dan Banguncipto Kecamatan Sentolo, Sidomulyo 
Kecamatan Pengasih, 2 orang di Pendoworejo Kecamatan Girimulyo, Ngargosari Kecamatan 
Samigaluh, dan wilayah perkotaan Wates dan Triharjo Kecamatan Wates. Lokasi tempat tinggal 
pasien dengan fasilitas kesehatan sebanyak 25% berada jauh dari sarana pelayanan kesehatan. 
Pasien TB paru yang melakukan pengobatan ulang karena lalai atau drop out atau default 
sebanyak 4 orang, mereka berada di wilayah pedesaan Demen Kecamatan Temon, Wahyuharjo 
Kecamatan Lendah, Banjarharjo Kecamatan Kalibawang, dan wilayah perkotaan Triharjo 
Kecamatan Wates. Pasien dengan keadaan ekonomi berpendapatan rendah sebanyak 75%. 
Pasien yang melakukan pengobatan ulang karena lalai tidak ada yang jauh dari sarana pelayanan 
kesehatan. Mereka menyatakan mengalami kesulitan dalam mengakses sarana pelayanan 
kesehatan sebanyak 50%. Pasien TB paru tersebut berpindah sarana pelayanan kesehatan yaitu 
lebih dari 3 kali berganti sarana pelayanan kesehatan.  
  ISSN: 1978 - 0575 
Kes Mas: Jurnal Fakultas Kesehatan Masyarakat 
Volume 13, Issue 2, September 2019, pp. 49~ 55 
52 
Hasil pengobatan pasien TB kambuh pada triwulan I yaitu 1 orang, berpendapatan rendah. 
Berada di wilayah perkotaan, jarak ke sarana pelayanan kesehatan dekat namun akses sulit, 1 kali 
pencarian tempat pengobatan, dan dinyatakansembuh. Pada triwulan II yaitu 3 orang, dengan 
semua pendapatan pasien dikategorikan rendah. Semua berada di wilayah pedesaan, jarak 1 
orang jauh berjarak jauh dari fasilitas kesehatan, dan 2 orang dekat, dan semua menyatakan 
kesulitan dalam mengakses akses sarana pelayanan kesehatan, pencarian tempat pengobatan di 
beberapa sarana pelayanan kesehatan yaitu di lebih dari 1 tempat yang berbeda sebanyak 2 
orang, dan 1 orang di satu tempat, 2 orang pasien dinyatakan sembuh namun 1 orang meninggal, 
pasien meninggal teridentifikasi komplikasi dengan riwayat diabetes mellitus. Secara rinci kasus 
TB paru kambuh dijelaskan di Gambar 1. 
 
Gambar 1. Peta pola spasial aksesibilitas penggunaan pelayanan kesehatan pengobatan ulang 
pasien TB paru 
 
Pasien TB paru yang melakukan pengobatan ulang karena kambuh sebanyak 8 orang, pasien 
tersebut berada di wilayah pedesaan Sentolo dan Banguncipto (Sentolo), Sidomulyo (Pengasih), 2 
orang di Pendoworejo Kecamatan Girimulyo, Ngargosari Kecamatan Samigaluh, dan wilayah 
perkotaan Wates dan Triharjo (Wates). Lokasi tempat tinggal pasien dengan fasilitas kesehatan 
sebanyak 25% berada jauh dari sarana pelayanan kesehatan. Pasien TB paru yang melakukan 
pengobatan ulang karena lalai atau drop out atau default sebanyak 4 orang, mereka berada di 
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wilayah pedesaan Demen (Temon), Wahyuharjo (Lendah), Banjarharjo (Kalibawang), dan wilayah 
perkotaan Triharjo (Wates). Pasien dengan keadaan ekonomi berpendapatan rendah sebanyak 
75%. Pasien yang melakukan pengobatan ulang karena lalai tidak ada yang jauh dari sarana 
pelayanan kesehatan. Mereka menyatakan mengalami kesulitan dalam mengakses sarana 
pelayanan kesehatan sebanyak 50%. Pasien TB paru tersebut berpindah sarana pelayanan 
kesehatan yaitu lebih dari 3 kali berganti sarana pelayanan kesehatan.  
Hasil pengobatan pasien TB kambuh pada triwulan I yaitu 1 orang, berpendapatan rendah. 
Berada di wilayah perkotaan, jarak ke sarana pelayanan kesehatan dekat namun akses sulit, 1 kali 
pencarian tempat pengobatan, dan dinyatakan sembuh. Pada triwulan II yaitu 3 orang, dengan 
semua pendapatan pasien dikategorikan rendah. Semua berada di wilayah pedesaan, jarak 1 
orang jauh berjarak jauh dari fasilitas kesehatan, dan 2 orang dekat, dan semua menyatakan 
kesulitan dalam mengakses akses sarana pelayanan kesehatan, pencarian tempat pengobatan di 
beberapa sarana pelayanan kesehatan yaitu di lebih dari 1 tempat yang berbeda sebanyak 2 
orang, dan 1 orang di satu tempat, 2 orang pasien dinyatakan sembuh namun 1 orang meninggal, 
pasien meninggal teridentifikasi komplikasi dengan riwayat Diabetes Mellitus (DM).  
 
3.2. Pembahasan 
Hubungan spasial merupakan faktor penting terkait dengan kejadian TB paru, terutama pada 
daerah dengan insiden tinggi dan populasi yang rentan terhadap TB paru.(6) Hubungan yang 
bermakna antara prevalensi TB dan faktor latennya. Faktor tersebut meliputi ketinggian, iklim, dan 
pendidikan memainkan peran penting, sedangkan faktor lainnya adalah pekerjaan, kepadatan 
penduduk, kualitas udara, dan tingkat ekonomi, pelayanan kesehatan dan pengangguran.(7) Kasus 
TB drug resistance di Pakistan hasilnya signifikan. Faktor risiko terkuat adalah usia muda dan 
pasien yang sebelumnya dirawat, bertempat tinggal di wilayah pedesaan, dan orang yang 
menganggur.(8) 
Keberadaan faktor sosial-ekonomi dalam komunitas pertanian pada wilayah pedesaan di 
Kenya berdampak pada risiko penyakit menular individu. Upaya untuk mengurangi kemiskinan dan 
ketidak setaraan sosial-ekonomi diharapkan akan secara substansial mengurangi keseluruhan 
beban penyakit menular.(9) Peningkatan pengawasan terhadap kasus TB di Malawi menunjukkan 
hubungan yang konsisten dimana lingkungan yang lebih miskin dan mereka yang paling jauh dari 
klinik TB memiliki kasus relatif lebih rendah. Upaya strategi dengan memfasilitasi akses bagi orang 
miskin yang akan melakukan pengobatan TB.(10) Faktor-faktor yang menyebabkan keterlambatan 
pencarian pelayanan kesehatan di Malawi yaitu pengetahuan yang tidak memadai tentang 
penyebab dan penularan TB, kesadaran diri yang rendah terhadap risiko TB, stigma, dan 
kepercayaan kuat pada ilmu sihir sebagai penyebab penyakit.(11) Berbeda dari hasil penelitian yang 
lain, bahwa pengelompokan kasus TB terdeteksi signifikan tertinggi berada di wilayah selatan 
Brazil dan sekelompok kejadian yang rendah di wilayah timur laut. Risiko TB lebih tinggi pada pria 
pada kelompok usia 40-59 tahun. Wilayah perkotaan adalah area risiko utama penyebaran TB. 
Temuan ini dapat digunakan untuk merencanakan tindakan pengendalian sesuai dengan 
karakteristik masing-masing daerah.(12) Di Cina, laki-laki dan kelompok usia 15 hingga <60 tahun 
menyumbang proporsi kasus TB paru yang lebih tinggi dibandingkan perempuan dan kelompok 
umur lainnya. Terdapat pengelompokkan kasus TB paru yang mencakup sebagian besar wilayah 
perkotaan.(13) Kasus TB merupakan masalah kesehatan masyarakat utama di daerah perkotaan di 
India. Penemuan kasus pada kelompok risiko tinggi oleh faktor kurang gizi, tempat tinggal kumuh, 
polusi udara dalam ruangan dan asupan alkohol.(14) Tingkat kejadian TB 2 kali lebih tinggi di kota 
Behshahr, batas timur Mazandaran. Kejadian lebih rendah berada di Golestan Iran, karena 
biasanya ada keterlambatan dalam diagnosis penyakit terutama pada pasien BTA (+). (11) Banyak 
pasien TB berjenis kelamin perempuan dan usia anak-anak menghadapi masalah terkait stigma, 
sering menghambat pengendalian TB yang efektif dan memberi kesan bahwa upaya saat ini untuk 
mengurangi stigma belum optimal.(15) Upaya untuk menghentikan transmisi paling efektif jika 
ditargetkan ke daerah perkotaan.(16)  
Analisis spasial menunjukkan autokorelasi spasial yang signifikan dalam kejadian TB paru. 
Analisis cluster mendeteksi dua cluster "hotspot" di Cina.(17) Pengelompokan spasial temporal yang 
jelas dari distribusi TB paru BTA (+) ditemukan di Cina. Wilayah hot spot TB paru (+) dan risiko 
penyebaran tinggi sebagian besar ditemukan di wilayah timur laut, termasuk wilayah perkotaan.(18) 
Hasil penelitian ini hampir sama dengan penelitian lain yang menyatakan bahwa perlu 
dilakukan intervensi yang lebih fokus pada program skrining dua arah, pengendalian TB dan DM di 
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wilayah yang berpenghasilan rendah serta manajemen penyakit kronis yang terintegrasi.(19) 
Strategi penanggulangan penyakit dilakukan melalui penguatan manajemen program. Para 
pemangku kepentingan hendaknya melakukan kemitraan untuk aktif melakukan pemantauan atau 
monitoring terhadap pasien TB paru.(20) Puskesmas menyelenggarakan pelayanan kesehatan yang 
dapat diakses dan terjangkau oleh seluruh masyarakat di wilayah kerjanya.(21) Aksesibilitas, 
keberlanjutan, dan peningkatan teknologi diagnostik terbaru masih tertinggal dan diperlukan lebih 
banyak upaya.(22) Tingkat keberhasilan pengobatan pasien TB paru di Pakistan lebih rendah dari 
target keberhasilan yang diharapkan. Tingkat keberhasilan pengobatan kasus TB paru BTA (+) 
baru juga kurang dari target yang ditetapkan oleh WHO. Sebagian besar pasien mangkir dan 
meninggal selama perawatan, yang menyebabkan kekhawatiran serius dan memerlukan tindakan 
segera. Metode penelusuran yang efektif untuk pasien yang mangkir harus dikembangkan dan 
diimplementasikan untuk meminimalkan gangguan pengobatan. Selain itu, pasien dengan 
peningkatan risiko memiliki hasil pengobatan yang gagal harus dilengkapi dengan peningkatan 
pengawasan dan pemantauan pengobatan.(23) 
Pemilihan akhir pengobatan di luar wilayah kerja puskesmas di wilayah Kulon Progo, di 
antaranya, wilayah kerja Puskesmas Nanggulan, Samigaluh II, Kokap I, Sentolo I, Galur II, 
Panjatan I, dan Temon I. Sebagian besar pasien TB paru memilih melakukan pengobatan di 
puskesmas terdekat dengan tempat tinggal, walaupun fasilitas kesehatan tersebut tidak berada 
pada wilayah kerja puskesmas. Terdapat juga penderita TB paru yang memilih di RSUD Wates 
dan RSKP Respira yang tidak memiliki wilayah kerja. Hal ini dikarenakan sebagian besar penderita 
TB paru sudah mengetahui sarana pelayanan kesehatan yang diperuntukkan khusus pengobatan 
spesialis paru. 
Hasil penelitian di Lampung dan Yogyakarta, determinan sosial yang rendah tidak 
berpengaruh terhadap akses ke pelayanan kesehatan yang tidak baik, akses ke pelayanan 
kesehatan yang tidak baik tidak berpengaruh terhadap kejadian TB. Determinan sosial secara 
langsung dan melalui akses ke pelayanan kesehatan tidak berpengaruh terhadap kejadian TB. 
Determinan sosial yang rendah, berdasarkan analisis spasial, menyebabkan terjadinya clustering 
TB paru yang mengindikasikan kemungkinan terjadinya penularan lokal.(7) 
Penularan lokal merupakan pendorong utama pada TB multy drug resistance di Peru.(16) 
Kasus TB drug resistance di Pakistan hasilnya signifikan.(8) Kasus TB multy drug resistance di 
Queensland Australia, sebagian besar merupakan hasil dari warga lintas perbatasan, dengan hasil 
yang lebih buruk. Diperlukan penguatan berkelanjutan dari program TB di wilayah tersebut, perlu 
difokuskan pada pasien lintas perbatasan.(24) Faktor klinis dan demografi dapat digunakan untuk 
menunjukkan risiko resistensi obat yang lebih tinggi.(25) 
 
4. Kesimpulan  
Pola spasial distribusi pasien TB paru yang melakukan pengobatan ulang sebagian besar 
menyebar di wilayah pedesaan, pasien mengalami kesulitan dalam mengakses sarana pelayanan 
kesehatan, pasien melakukan pencarian tempat pengobatan TB paru di beberapa sarana 
pelayanan kesehatan hingga berpindah di 4 tempat yang berbeda. 
Program active case finding dan active case monitoring perlu dilakukan oleh pemegang 
program TB di sarana pelayanan kesehatan pelaksana DOTS terhadap penderita TB paru. Dinas 
Kesehatan Kabupaten Kulon Progo perlu mengupayakan alokasi keberadaan sumber daya medis 
di wilayah yang masih banyak penderita TB paru, namun memiliki sumber daya medis sedikit. 
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